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شتی درمانی کاشان  دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهدا

 معاونت  آموزشی

 

 

 

 یقاتیمرکز تحق/  یگروه آموزش اعضای هیأت علمی ذخیره مرخصی استحقاقیدرخواست فرم 

 

 

 ............ -..........  ال تحصیلیس            ...................................................: مرکز تحقیقاتی/ گروه آموزشی              ....................................... :بیمارستان/دانشکده  

 

ف
ردی

 

 نام و نام خانوادگی

 عضو هیأت علمی

نوع 

 اجرایی /سمت مدیریتی *اشتغال

علل عدم استفاده از 

 **مرخصی 
 تعداد روز

 استفاده نشده

 مرخصی 

 تعداد روز

پیشنهادی 

ذخیره 

 ***مرخصی

موافقت سرپرست 

معاون /  دانشکده

با ذخیره  پژوهشی

 مرخصی

 موافقت معاونت

آموزشی دانشگاه با  

 ذخیره مرخصی

 خیر بلی خیر بلی 4 3 2 1 2 1

               

               

               

               

               

               

               

 رجغرافیایی     ـتمام وقت غی -2تمام وقت جغرافیایی    -1 :نوع اشتغال *           
 ی   یاجرا نیاز به خدمات مدیریتی و  -4    نیاز به خدمات درمانی  -3  نیاز به خدمات پژوهشی    -2    (راهنمایی یا مشاوره پایان نامهشامل )نیاز به خدمات آموزشی   -1   :عضو هیأت علمیتوسط مرخصی  استفاده ازعلل عدم  **             

  روز11حداکثر : اعضای هیأت علمی تمام وقت غیرجغرافیایی/  روز 33حداکثر : اعضای هیأت علمی تمام وقت جغرافیایی ***           

 

 عاون آموزشی دانشگاهم                         معاون پژوهشی دانشگاه/ دانشکده سرپرست              رئیس مرکز تحقیقاتی            / مدیر گروه   : امضاء        


